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Введение. В связи с развитием визуализирующих методов исследования в гетерогенной группе пациентов с рецидивом рака пред-
стательной железы появилась возможность выявлять случаи олигометастатического поражения.
Цель исследования – оценка среднесрочных хирургических и онкологических результатов спасительной лимфаденэктомии (СЛАЭ) 
у пациентов с подтвержденным по данным позитронной эмиссионной томографии / компьютерной томографии (ПЭТ / КТ) оли-
гометастатическим рецидивом рака предстательной железы.
Материалы и методы. Представлен опыт лечения 13 пациентов с рецидивом рака предстательной железы, которым выполнена 
СЛАЭ. Оценены характеристики пациентов до СЛАЭ, хирургические и онкологические результаты. Проведено сравнение резуль-
татов СЛАЭ после ПЭТ / КТ с холином и 68Ga-простатическим специфическим мембранным антигеном (68Ga-ПСМА).
Результаты. Медиана возраста составила 65 лет (интерквартильный размах (IQR) 59–70 лет), медиана уровня простатиче-
ского специфического антигена – 2,8 нг / мл (IQR 1,3–4,6 нг / мл). Осложнения выявлены у 4 из 13 пациентов (не более IIIа степе-
ни по классификации Clavien–Dindo). При медиане времени наблюдения 46 мес (IQR 11–50 мес) ответ на СЛАЭ отмечен у 6 боль-
ных, из них полный ответ (уровень простатического специфического антигена <0,2 нг / мл) – у 4. Медиана времени до назначения 
андрогендепривационной терапии после СЛАЭ составила 13,6 мес (IQR 5,2–30,7 мес). У 5 пациентов при максимальном периоде 
наблюдения андрогендепривационная терапия не проводится. Статистически значимых различий между пациентами, которым 
СЛАЭ выполнена после ПЭТ / КТ с холином и 68Ga-ПСМА, за исключением периода наблюдения, не выявлено.
Заключение. Таким образом, СЛАЭ у тщательно отобранных пациентов является безопасным вмешательством, позволяющим 
добиться отсрочки или полной отмены андрогендепривационной терапии в представленные периоды наблюдения.
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Salvage lymph node dissection in patients with oligometastatic recurrence of prostate cancer confirmed by PET-CT
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Background. Due to the development of visualization methods of examination in a heterogenous group of patients with prostate cancer recur-
rence, it has become possible to detect cases of oligometastatic disease.
The objective is to evaluate intermediate term surgical and oncological results of salvage lymph node dissection (sLND) in patients with oligo-
metastatic recurrence of prostate cancer confirmed by positron emission tomography-computed tomography (PET-CT).
Materials and methods. The experience of treatment of 13 patients with recurrent prostate cancer who underwent sLND is presented. 
The characteristics of patients prior to sLND, surgical and oncological results were evaluated. A comparison of sLND results after PET-CT 
with choline and 68Ga-prostate specific membrane antigen (68Ga-PSMA) was performed. 
Results. Median age was 65 years (interquartile range (IQR) 59–70 years), median level of prostate-specific antigen was 2.8 ng/ml (IQR 
1.3–4.6 ng/ml). Complications were observed in 4 of 13 patients (grade IIIа or lower per the Clavien–Dindo classification). Median follow-
up duration was 46 months (IQR 11–50 months), response to sLND was observed in 6 patients and full response (prostate-specific antigen 
level <0.2 ng/ml) in 4. Median time to prescription of androgen deprivation therapy after sLND was 13.6 months (IQR 5.2–30.7 months). 
In 5 patients, for maximum follow-up period androgen deprivation therapy wasn’t performed. No statistically significant differences between 
patients who underwent sLND after PET-CT with choline and 68Ga-PSMA, were observed except for the follow-up period.
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
Conclusion. Therefore, sLND in carefully selected patients is a safe intervention allowing to delay or fully cancel androgen deprivation 
therapy in the presented follow-up period.
Key words: prostate cancer, salvage lymph node dissection, PET-CT
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Введение
Несмотря на хорошие показатели раковоспеци-
фической выживаемости, у 20–30 % пациентов по-
сле выполнения радикальной простатэктомии (РПЭ) 
развивается биохимический рецидив (БХР) [1], 
а при сочетании нескольких неблагоприятных до-
операционных факторов риск его возникновения 
значительно возрастает [2]. Известно, что БХР свя-
зан с увеличением раковоспецифической смертно-
сти и может быть следствием как местного рецидива, 
так и метастазирования [3]. В большинстве случаев 
вне зависимости от локализации рецидива в качест-
ве лечения назначаются дистанционная лучевая те-
рапия, андрогендепривационная терапия (АДТ), 
их комбинация или наблюдение (у асимптоматичес-
ких пациентов) [4]. Группа пациентов с БХР гетеро-
генна: у пациентов с висцеральными и костными 
метастазами имеет место плохой прогноз, однако 
в случае вовлечения только лимфатических узлов 
поражение может носить олигометастатический (ло-
корегиональный) характер [5–7]. Как и при злока-
чественных новообразованиях других локализаций, 
спасительная лимфаденэктомия (СЛАЭ) при огра-
ниченном поражении лимфатических узлов может 
отсрочить клиническую прогрессию и применение 
системной терапии [8]. Стоит отметить, что для ле-
чения олигометастатического поражения важно опи-
раться на визуализирующие методы исследования 
с адекватной диагностической ценностью при уров-
нях простатического специфического антигена 
(ПСА), при которых таргетное лечение наиболее 
эффективно. В настоящее время в клинической пра-
ктике в целях выявления олигометастатического по-
ражения используется позитронная эмиссионная 
томография / компьютерная томография (ПЭТ / КТ), 
диагностические возможности которой выше, 
чем у КТ, магнитно-резонансной томографии 
или остеосцинтиграфии [9].
В статье представлен опыт клиники урологии 
РМАНПО и ГКБ им. С. П. Боткина в выполнении 
СЛАЭ с медианой наблюдения 46 мес.
Цель исследования – оценка среднесрочных хирур-
гических и онкологических результатов СЛАЭ у паци-
ентов с подтвержденным по данным ПЭТ / КТ олиго-
метастатическим рецидивом рака предстательной 
железы (РПЖ).
Материалы и методы
В исследование включены данные 13 пациентов 
с рецидивом РПЖ, которым с октября 2013 г. по апрель 
2018 г. в клинике урологии РМАНПО на базе ГКБ 
им. С. П. Боткина выполнена СЛАЭ в связи с предпо-
лагаемым поражением лимфатических узлов. Оцени-
вали результаты биопсии перед радикальным лечени-
ем, особенности РПЭ и лимфаденэктомии (ЛАЭ), 
послеоперационные сведения, включая время до раз-
вития БХР, характеристики пациентов перед ЛАЭ, 
метод визуализации, особенности CЛАЭ, наблюдение 
после нее. Оценивали послеоперационные осложне-
ния. БХР после CЛАЭ считалось повышение уровня 
ПСА >0,2 нг / мл в послеоперационном периоде. В ка-
честве визуализирующего метода использовали 
ПЭТ / КТ с холином и / или 68Ga-простатическим спе-
цифическим мембранным антигеном (68Ga-ПСМА). 
При ПЭТ / КТ оценивали максимальное значение 
стандартного поглощения (maximum standard 
uptake value, SUVmax), общую радиационную ак-
тивность. Пациентам с выявленным метастатичес-
ким поражением лимфатических узлов малого таза 
и забрюшинного пространства при согласии 
на оперативное вмешательство выполняли СЛАЭ. 
Проводили гистологическое исследование удален-
ных тканей.
Статистическую обработку проводили с помощью 
программ Microsoft Office Excel и Statistica v. 7.0. Для 
количественных признаков с распределением, отли-
чающимся от нормального, указывали медиану и ин-
терквартильный размах (IQR) – 25-й и 75-й процен-
тили. Для сравнения групп использовали метод 
Манна–Уитни, Z-критерий для долей, критерий Фи-
шера. Корреляционный анализ выполняли с помощью 
метода Спирмена. Статистически значимыми считали 
различия при p <0,05.
Результаты
РПЭ с тазовой ЛАЭ. У 11 из 13 пациентов в каче-
стве первичного радикального лечения была выпол-
нена РПЭ (в клинике урологии ГКБ им. С. П. Боткина 
и других учреждениях). Медиана возраста пациентов 
перед РПЭ составила 61 год (IQR 59–67 лет). Медиана 
уровня ПСА – 13,5 нг / мл (IQR 7,7–22,0 нг / мл). Сум-
ма балов по шкале Глисона (индекс Глисона) до опе-
рации >7 отмечена у 3 из 11 пациентов. У 1 больного 
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после ЛАЭ выявлены положительные лимфатические 
узлы. Послеоперационная стадия ≥Т3 была у 2 паци-
ентов: выход за пределы капсулы – у 1, поражение 
семенных пузырьков – у 1. Положительный хирурги-
ческий край отмечен у 3 пациентов. Медиана времени 
до развития БХР составила 16 мес (IQR 3,0–24,8 мес).
Спасительная лимфаденэктомия. Медиана времени 
от первичного радикального лечения до СЛАЭ соста-
вила 38,2 мес (IQR 14,8–84,3 мес), медиана возраста – 
65 лет (IQR 59–70 лет), медиана уровня ПСА – 
2,8 нг / мл (IQR 1,3–4,6 нг / мл). АДТ проводилась 4 
из 13 пациентов. Всем больным была выполнена 
ПЭТ / КТ: 8 – с холином, 5 – с 68Ga-ПСМА. Медиана 
общей радиационной активности составила 149 МБк 
(IQR 129–250 МБк). У всех пациентов по результатам 
ПЭТ / КТ выявлено поражение лимфатических узлов. 
Медиана SUVmax составила 5,6 (IQR 4,0–6,8). Еди-
ничный пораженный узел обнаружен у 5 больных, 
более одного – у 8. Медиана количества выявленных 
лимфатических узлов составила 1 (IQR 1–2; мини-
мально 1, максимально 7). Основные характеристики 
пациентов представлены в табл. 1.
Всем пациентам СЛАЭ выполняли открытым до-
ступом. По результатам ПЭТ / КТ таргетная ЛАЭ про-
ведена 1 пациенту, остальным – расширенная ЛАЭ. 
Медиана продолжительности операции составила 
170 мин (IQR 120–260 мин). Медиана кровопотери 
во время вмешательства – 100 мл (IQR 75–100 мл), 
трансфузии не выполнялись. Медиана длительности 
стояния дренажей – 4 дня (IQR 3–8 дней). Медиана 
продолжительности госпитализации – 9 дней (9–
11 дней). Осложнения отмечены у 4 из 13 пациентов. 
В табл. 2 отражены осложнения в соответствии с клас-
сификацией Clavien–Dindo.
Медиана числа удаленных лимфатических узлов 
составила 5 (IQR 4–10; минимально 1, максимально 
29). У 4 пациентов с положительными лимфатическими 
узлами по результатам ПЭТ / КТ при СЛАЭ злокачест-
венного роста не выявлено, у 2 из них проводилась АДТ.
Наблюдение. Медиана времени наблюдения соста-
вила 46 мес (IQR 11–50 мес). Ответ на СЛАЭ отмечен 
у 6 из 13 пациентов, при этом полный ответ (уровень 
ПСА <0,2 нг / мл) – у 4. Среди пациентов с ответом 
на СЛАЭ медиана безрецидивной выживаемости со-
ставила 8,8 мес (IQR 4,3–10,8 мес). Медиана времени 
до назначения АДТ после СЛАЭ – 13,6 мес (IQR 5,2–
30,7 мес). У 5 из 13 больных при максимальном пери-
оде наблюдения АДТ не проводится. Летальных исхо-
дов от РПЖ после СЛАЭ не зарегистрировано. 
При корреляционном анализе установлено, что у па-
циентов с полным ответом был меньше индекс Глисо-
на после РПЭ и больше SUVmax (p <0,05).
Сравнение ПЭТ / КТ с холином и 68Ga-ПСМА. 
В нашем исследовании СЛАЭ выполнена после ре-
Таблица 1. Основные характеристики пациентов (n = 13)
Table 1. Main characteristics of the patients (n = 13)
Показатель 
Characteristic
Значение 
Value
Медиана возраста (IQR), лет 
Median age (IQR), years
65 (59–70) 
Медиана уровня простатического специфического антигена (IQR), нг / мл 
Medial prostate-specific antigen level (IQR), ng / ml
3,7 (1,0–4,6) 
Медиана времени после первичного радикального лечения (IQR), мес 
Median time after primary radical treatment (IQR), months
71,5 (34,3–90,0) 
Визуализация перед спасительной лимфаденэктомией, n: 
Visualization prior to salvage lymph node dissection, n:
ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА 
PET-CT with 68Ga-PSMA
ПЭТ / КТ с холином 
PET-CT with choline
ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА и ПЭТ / КТ с холином 
PET-CT with 68Ga-PSMA and PET-CT with choline
 
5 
8 
2 
Число пораженных лимфатических узлов, обнаруженных при ПЭТ / КТ, n: 
Number of affected lymph nodes detected during PET-CT, n:
1
>1
 
5
8
Примечание. Здесь и в табл. 3: IQR – интерквартильный размах; ПЭТ / КТ – позитронная эмиссионная томография / ком-
пьютерная томография; ПСМА – простатический специфический мембранный антиген. 
Note. Here and in the table 3: IQR – interquartile range; PET-CT – positron emission tomography-computed tomography; PSMA – prostate-specific 
membrane antigen.
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зультатов ПЭТ / КТ как с холином, так и с 68Ga-
ПСМА (табл. 3).
В группе пациентов, которым СЛАЭ выполнена 
после ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА, был выше индекс Гли-
сона после РПЭ, прошло больше времени после РПЭ, 
отсутствовали больные с продолжающейся АДТ. 
В этой группе был ниже уровень ПСА перед СЛАЭ 
(1,5 нг / мл против 4,1 нг / мл) (см. табл. 3), больше доля 
пациентов, у которых при СЛАЭ выявлен злокачест-
венный рост (4 / 5 против 5 / 8), а также меньше время 
наблюдения (11,3 мес против 47,7 мес). Тем не менее 
статистически значимых различий между пациентами, 
которым СЛАЭ выполнена после ПЭТ / КТ с холином 
и ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА, за исключением времени 
наблюдения, не выявлено.
Обсуждение
Тазовая ЛАЭ при РПЖ – наиболее точный метод 
оценки состояния лимфатических узлов, она рекомен-
дуется всем пациентам с промежуточным и высоким 
риском РПЖ, которым планируется РПЭ [10, 11]. Не-
смотря на это, частота проведения тазовой ЛАЭ у па-
циентов промежуточного / высокого риска РПЖ со-
ставляет 70,8 %, при этом расширенная тазовая ЛАЭ 
выполняется лишь у 26,6 % больных [12]. Известно, 
что у значительного числа пациентов, которым РПЭ 
выполняли по поводу клинически локализованного 
РПЖ, развивается БХР [1]. Несмотря на то что лим-
фогенное метастазирование рассматривается как 
системное заболевание, группа таких пациентов гете-
рогенна [6]. Результаты популяционных исследовани-
ях показывают, что поражение лимфатических узлов 
может быть единственной зоной рецидива РПЖ [13, 
14]. Первые результаты СЛАЭ у пациентов с рециди-
вом РПЖ, подтвержденным ПЭТ / КТ, были опубли-
кованы в 2007 г. [15]. В отечественной литературе кли-
нический случай выполнения СЛАЭ при рецидиве 
РПЖ опубликован в 2014 г. [16]. Результаты последу-
ющих исследований показали, что СЛАЭ у отобран-
ной группы пациентов с изолированным поражением 
лимфатических узлов может рассматриваться как мо-
нотерапия или этап мультимодальной терапии [7, 
17–19].
В настоящее время число как зарубежных, так оте-
чественных публикаций, подтверждающих эффектив-
ность СЛАЭ у пациентов с олигометастатическим 
РПЖ, растет. Полный биохимический ответ отмеча-
ется в 22–73 % случаев, в зависимости от определения 
рецидива и сопутствующей антиандрогенной терапии 
[20]. В отечественном многоцентровом исследовании, 
в которое были включены 57 пациентов, при медиане 
наблюдения 12 мес полный ответ (уровень ПСА 
<0,2 нг / мл) отмечен в 22,8 % случаев [21]. Однако 
у большинства пациентов с полным биохимическим 
ответом через 12–21 мес развивается очередной БХР 
[20]. В проведенном нами исследовании полного от-
вета при максимальном периоде наблюдения удалось 
добиться у 4 из 13 пациентов, БХР отмечен у 2 из них.
Стоит отметить, что в исследованиях, посвящен-
ных результатам СЛАЭ, авторы иногда приходят 
к противоречивым результатам, что может быть объ-
яснено ограниченным числом наблюдений, включе-
нием пациентов с разным анамнезом, различиями 
в хирургической технике (границы ЛАЭ, доступ), 
а также вариабельностью терапии до СЛАЭ и после 
нее [20]. Объяснить это можно и тем, что большая 
часть публикаций базируются на ретроспективных 
исследованиях, основанных на визуализирующих ме-
тодах до появления ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА [22]. 
При этом приемлемая диагностическая ценность 
ПЭТ / КТ с холином достигается при уровне ПСА 
>2 нг / мл, а значительная часть пациентов, включае-
мых в исследования СЛАЭ, уже подверглись лучевой 
или гормональной терапии [23]. Кроме того, точность 
определения очагов лимфогенного поражения при ре-
цидиве РПЖ с помощью ПЭТ / КТ с холином зависит 
от уровня ПСА перед исследованием, индексом 
Глисона и других клинических факторов [24]. Ре-
зультаты ряда исследований показывают преиму-
щество ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА перед ПЭТ / КТ с хо-
лином, особенно у пациентов с уровнем ПСА 
<2 нг / мл [25–27].
При прямом сравнении методов отмечено, 
что у ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА достоверно выше 
Таблица 2. Осложнения после выполнения спасительной лимфаден-
эктомии в соответствии с классификацией Clavien–Dindo
Table 2. Complications after salvage lymph node dissection per  
the Clavien–Dindo classification
Степень 
осложне-
ния 
Complication 
grade
Осложнение 
Complication
n
I
Лимфостаз нижней конечности 
Lymphedema of the lower extremity
Парез ступни 
Foot paresis
1 
1 
II  –  – 
IIIa
Лимфоцеле 
Lymphocele
Травма мочеточника 
Injury of the ureter
2 
1 
IIIb  –  – 
IVa  –  – 
IVb  –  – 
V  –  – 
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Таблица 3. Характеристики пациентов в зависимости от метода визуализиации
Table 3. Characteristics of the patients depending on visualization methods
Показатель 
Characteristic
ПЭТ / КТ 
с холином 
и 68Ga-ПСМА 
(n = 13) 
PET-CT with choline 
and 68Ga-PSMA  
(n = 13) 
ПЭТ / КТ 
с холином (n = 8) 
PET-CT with choline 
(n = 8) 
ПЭТ / КТ 
с 68Ga-ПСМА 
(n = 5) 
PET / CT with 
68Ga-PSMA (n = 5) 
р
Медиана возраста (IQR), лет 
Median age (IQR), years
64 (59–68) 65 (62–70) 59 (56–67) 0,13
Медиана уровня простатического специфического 
антигена перед РПЭ (IQR), нг / мл 
Median prostate-specific antigen level prior to RP, ng / ml
10 (6,5–15,0) 9,4 (6,0–12,5) 15 (7–114) 0,15
Сумма баллов по шкале Глисона после РПЭ (IQR) 
Gleason score after RP (IQR) 
6 (5–7) 6 (5–6) 7 (6–8) 0,34
Число пациентов с продолжающейся гормональ-
ной терапией перед СЛАЭ, n 
Number of patients with continued hormone therapy prior 
sLND, n
4 4 0 0,10
Медиана времени после первичного радикального 
лечения (IQR), лет 
Median time after primary radical treatment (IQR), years
71,5 (34,3–90,0) 56,6 (30,2–76,9) 90 (34,7–96,1) 0,51
Медиана SUVmax (IQR) 
Median SUVmax (IQR) 
5,6 (4,0–6,8) 5,5 (3,4–5,8) 7,7 (4,0–10,6) 0,25
Медиана уровня простатического специфического 
антигена перед СЛАЭ (IQR), нг / мл 
Median prostate-specific antigen level prior to sLND (IQR), 
ng / ml
3,7 (1,0–4,6) 4,1 (1,2–13,0) 1,5 (0,8–4,4) 0,74
Медиана числа удаленных лимфатических узлов 
(IQR) 
Median number of removed lymph nodes (IQR) 
5 (4–10) 5 (4–12) 6 (3–9) 0,78
Медиана продолжительности операции (IQR), мин 
Median surgery duration (IQR), min
170 (120–260) 120 (120–143) 270 (210–275) 0,87
Медиана кровопотери (IQR), мл 
Median blood loss (IQR), ml
100 (75–100) 75 (28–138) 100 (100–100) 0,76
Медиана длительности стояния дренажей (IQR), дни 
Median duration of drainage (IQR), days
4 (3–8) 3 (3–5) 6 (5–9) 0,31
Медиана длительности госпитализации (IQR), дни 
Median hospitalization duration (IQR), days
9 (9–11) 10 (9–15) 9 (9–9) 0,28
Число пациентов с подтвержденным злокачествен-
ным ростом при СЛАЭ, n 
Number of patients with confirmed malignant growth 
in sLND, n
9 / 13 5 / 8 4 / 5 0,51
Медиана времени наблюдения (IQR), мес 
Median follow-up period (IQR), months
46,4 (11,3–50,7) 47,7 (45,7–51,1) 11,3 (10,1–17,6) 0,046
Ответ на ЛАЭ, n: 
Response to LND, n:
полный 
complete
неполный 
partial
отсутствует 
absent
 
4 
2 
7 
 
2 
1 
5 
 
2 
1 
2 
 
0,43 
0,57 
0,43 
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отрицательная предсказательная ценность (96,6 % 
против 88,8 %) и точность (91,9 % против 82,5 %) 
по сравнению с ПЭТ / КТ с 18F-фторэтилхолином пе-
ред СЛАЭ [28]. В исследовании D. Porres и соавт. при-
ведены результаты СЛАЭ, выполненной по данным 
как ПЭТ / КТ с холином (n = 38), так и ПЭТ / КТ 
с 68Ga-ПСМА (n = 49). Средний уровень ПСА соста-
вил 2,63 нг / мл, что ниже, чем в большинстве других 
исследований. У 27,5 % пациентов отмечен полный 
биохимический ответ (уровень ПСА <0,2 нг / мл). 
При медиане наблюдения 21 мес 62,2 % пациентов 
не получали АДТ. Сравнение результатов СЛАЭ после 
ПЭТ / КТ с 18F-фторэтилхолином и после ПЭТ / КТ 
с 68Ga-ПСМА не опубликовано [23]. В нашем наблю-
дении СЛАЭ выполнена после результатов 
как ПЭТ / КТ с холином, так и ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА. 
Объяснить отсутствие различий можно небольшим 
числом наблюдений. Время наблюдения статистиче-
ски значимо различалось, поскольку возможность 
выполнять ПЭТ / КТ с 68Ga-ПСМА появилась позднее.
Некоторыми авторами оценены факторы риска 
развития рецидива после СЛАЭ. P. Rigatti и соавт. от-
мечают, что безрецидивная выживаемость лучше у па-
циентов с дооперационным уровнем ПСА <4 нг / мл, 
по сравнению с больными с уровнем ПСА ≥4 нг / мл 
(48 % против 13 %), а также у пациентов, поражение 
лимфатических узлов которых ограничивается тазом, 
по сравнению с теми, у кого поражены забрюшинные 
лимфатические узлы (11 % против 53 %; р <0,001) [29]. 
К факторам хорошего прогноза относят также полный 
биохимический ответ после СЛАЭ и количество уда-
ленных положительных узлов [20]. В исследовании 
C. A. Jilg и соавт. показано, что индекс Глисона 8–10 
является независимым предиктором клинической 
прогрессии [30]. Кроме того, в другом исследовании 
продемонстрировано, что у мужчин с БХР РПЖ и по-
ложительным 68Ga-ПСМА-ПЭТ / КТ обнаруживаемые 
при этом исследовании метастатические очаги с вы-
сокой точностью совпадают с результатами гистоло-
гического исследования как по крупным зонам лим-
фодиссекции, так и по подгруппам. При проведении 
таргетной ЛАЭ авторы рекомендуют также выполнять 
лимфодиссекцию в соседних зонах [31].
С учетом того, что визуализирующие методы по-
зволяют выявлять метастатические очаги небольших 
размеров, которые сложно определить визуально 
и пальпаторно во время операции, представляет ин-
терес работа I. Rauscher и соавт., в которой приведе-
ны результаты 30 СЛАЭ с использованием интраопе-
рационного детектора гамма-излучения 111In-ПСМА. 
Проведено сравнение СЛАЭ с лучевым наведением 
с результатами гистологического исследования уда-
ленной лимфатической ткани. Из 145 препаратов 
для гистологического исследования 48 правильно 
определены как метастатические, 87 как препараты 
без злокачественного роста. Выявлено 6 ложнополо-
жительных случаев и 4 ложноотрицательных. Сниже-
ние уровня ПСА <0,2 нг / мл отмечено у 18 из 30 па-
циентов, при этом 20 из 30 больных не потребовали 
дополнительного лечения при медиане наблюдения 
около года [32]. В работе H. C. Rischke и соавт. прове-
дено сравнительное исследование адъювантной лу-
чевой терапии у пациентов, перенесших СЛАЭ, 
по сравнению с только СЛАЭ. Авторы приходят 
Показатель 
Characteristic
ПЭТ / КТ 
с холином 
и 68Ga-ПСМА 
(n = 13) 
PET-CT with choline 
and 68Ga-PSMA  
(n = 13) 
ПЭТ / КТ 
с холином (n = 8) 
PET-CT with choline 
(n = 8) 
ПЭТ / КТ 
с 68Ga-ПСМА 
(n = 5) 
PET / CT with 
68Ga-PSMA (n = 5) 
р
Рецидив после СЛАЭ 
Recurrence after sLND
3 / 6 2 / 3 1 / 3 0,41
Медиана безрецидивной выживаемости (IQR), мес 
Median recurrence-free survival (IQR), months
8,8 (4,3–10,8) 8,2 (5,5–14,6) 9,3 (6,2–10,3) 0,48
Число пациентов, которым начата адъювантная 
андрогендепривационная терапиия, n 
Number of patients who started adjuvant androgen deprivation 
therapy, n
8 5 3 0,92
Примечание. РПЭ – радикальная простатэктомия; СЛАЭ – спасительная лимфаденэктомия; SUVmax – maximum standard 
uptake value, максимальное значение стандартного поглощения; ЛАЭ – лимфаденэктомия. 
Note. RP – radical prostatectomy; sLND – salvage lymph node dissection; SUVmax – maximum standard uptake value; LND – lymph node dissection.
Окончание табл. 3
End of table 3
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к выводу о том, что лучевая терапия обеспечивает 
стабильный локальный контроль и приводит к луч-
шей 5-летней безрецидивной выживаемости после 
СЛАЭ (70,7 % против 26,3 %) по сравнению с только 
СЛАЭ [33].
Результаты нашего и опубликованных исследова-
ний свидетельствуют, что СЛАЭ не излечивает паци-
ентов от РПЖ [34]. Основная ее цель – отложить сис-
темное лечение и, возможно, отсрочить развитие 
клинического рецидива [7]. Требуются дальнейшие 
исследования с бόльшим числом и длительностью на-
блюдений, а также группой контроля.
Заключение
Развитие диагностических возможностей при реци-
диве РПЖ, обусловленное появлением в клинической 
практике ПЭТ КТ с холином, а затем и с 68Ga-ПСМА 
позволило в гетерогенной группе пациентов с БХР вы-
делить больных с олигометастатическим поражением 
лимфатических узлов. Проведение СЛАЭ у этих паци-
ентов является безопасным вмешательством, позволя-
ющим добиться отсрочки или полной отмены АДТ, 
у части больных – безрецидивного течения. Подобная 
тактика лечения требует тщательного отбора пациентов 
и обсуждения с ними возможных осложнений.
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